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objectifs 



DEPISTER les anomalies du developpement 
maxillo-facial et PREVENIR les maladies 
bucco-dentaires frequentes de I 'enfant. 


L embryogenese de la face reste un mecanisme complexe 
pouvant etre a I’origine de nombreuses anomalies de 
developpement de la cavite buccale. Par la suite, de 
nombreux facteurs environnementaux peuvent egalerment 
induire des troubles de croissance responsables d’anomalies de 
developpement des rmaxillaires et des dents. 


Embryologie bucco-dentaire 

Quatrieme semaine de developpement 

Au debut de la quatrieme semaine in utero, I’extremite cephalique 
d’un embryon est arrondie. Puis, peu a peu, des renflements ou 
bourgeons faciaux se developpent autour d’un orifice denomme 
stomodeum (bouche primitive) [fig. 1]. 

Les cinq bourgeons faciaux presents a la quatrieme semaine 
in utero sont (fig. 2) : 

- le bourgeon frontal, ou naso-frontal : impair et median, il est le 
plus volumineux ; 

- les deux bourgeons rmaxillaires : ils torment les berges laterales 
du stomodeum et sont a I’origine des portions laterales des 
levres superieures ; 

- les deux bourgeons mandibulaires : ils confluent rapidement 
(des la quatrieme semaine) sur la ligne mediane pour former la 
levre inferieure. 

Au cours de la quatrieme semaine in utero, les bourgeons faciaux 
(excepte le bourgeon frontal) s’organisent en un systeme dit 
« branchial » - ainsi denomme car il forme les branchies chez les 
poissons. 


Chez I’homme, il contribue a la formation des etages moyen 
(maxillaire) et inferieur (mandibulaire) de la face et de la partie 
ventrale du cou. 

Devenir des bourgeons faciaux 

1 . Zone labio-narinaire, palais primaire 

A la fin de la quatrieme semaine, apparaissent sur le bourgeon 
frontal deux epaississements denomrmes les placodes olfactives 
ou nasales. 

Vers la cinquierme a sixieme semaine, ces placodes s’invaginent 
dans le rmesoderme sous-jacent pour former des gouttieres 
olfactives. Ces gouttieres delimitent des bourgeons nasaux 
medians et lateraux. 

Vers la sixieme a septieme semaine, les deux bourgeons maxil- 
laires poussent en direction mediane, ce qui entraTne la fusion sur la 
ligne mediane des deux bourgeons nasaux medians, aboutissant 
a la formation du segment intermaxillaire, qui comprend le philtrum 
de la levre superieure, les quatre incisives superieures et le palais 
primaire (partie du palais situee en avant du foramen incisif). 



embryonnaires au debut de la faciaux presents a la fin de la 
quatrieme semaine. quatrieme semaine. 
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Ce segment intermaxillaire fusionne par mesoderm isation avec 
les bourgeons maxillaires superieurs pour former la levre supe- 
rieure (la cicatrice de rmesoderrmisation sera la Crete philtrale) et 
avec les bourgeons nasaux lateraux pour former I’orifice narinaire. 

Le bourgeon naso-frontal donne le front, le dos du nez et la pau- 
piere superieure. 

Le bourgeon nasal medial donne la columelle, le philtrum (partie 
rmediane de la levre superieure, situee entre les deux cretes phil- 
trales). 

Le bourgeon nasal lateral donne la paroi laterale du nez jusqu’a 
Tangle interne de Toeil et Taile du nez. 

Le bourgeon maxillaire superieur donne la partie externe de la levre 
superieure, la paupiere inferieure, la pommette et la partie de la 
joue situee au-dessus d’une ligne reliant la commissure labiale et 
la racine de Thelix. 

Le bourgeon mandibulaire donne Tensemble de la levre inferieure, 
le menton et la partie de la joue situee sous la ligne sus-citee. 

2. Palais secondaire, septum nasal 

En arriere du foramen incisif, le palais est dit secondaire, car de 
formation plus tardive, entre la huitieme semaine et la dixieme a 
douzierme semaine in utero. II se forme a partir d’excroissances 
des bourgeons maxillaires denommes processus palatins. Ces 
deux processus vont s’horizontaliser pour se retrouver au-des- 
sus de la langue et fusionnent normalement entre eux d’avant en 
arriere au niveau du raphe median palatin, formant ainsi le palais 
secondaire. 

La jonction entre le palais primaire anterieur et le palais secon- 
daire posterieur reste marquee chez Tadulte par le canal palatin 
anterieur, ou canal naso-palatin, qui s’abouche au foramen 
incisif. 


Pathologies de la dentition 

Troubles chronologiques 

Plusieurs tables etablissant la chronologie normale de Terup- 
tion des dents temporaires et permanentes servent de reference. 

Toutes les dents lacteales sont normalement sur les arcades a 

3 ans (fig. 3). 

Les incisives temporaires sont tombees en moyenne a I’age de 
6 ans avec Teruption concomitante de la premiere molaire defini- 
tive dite « dent de 6 ans ». 

Les dents lacteales restantes sont remplacees progressive- 
ment entre 1 0 et 1 3 ans par les canines et premolaires definitives. 

La deuxieme molaire definitive est en place vers 1 2 ans. 

II y a done 28 dents definitives en bouche a 1 3 ans ; les troi- 
siermes molaires (dents de sagesse), si elles existent, arrivent a 
partir de 1 8-20 ans (fig. 4). 

L’eruption des dents connaTt des fluctuations chronologiques 
individuelles importantes sous controle genetique, environne- 
mental et systermique. On observe alors differentes anomalies qui 
peuvent etre, dans Tordre d’apparition, des dents sur Tarcade, 
un retard de Texfoliation des dents lacteales, une emergence 
plus ou moins tardive des dents definitives ou, a Tinverse, les 
dents peuvent evoluer plus precocement que la normale. 

Parfois les germes sont presents mais ne peuvent evoluer sur 
Tarcade et restent inclus au sein de Tos alveolaire : on parle d’in- 
clusions multiples, par exemple dans la trisomie 21 ou la pre- 
miere dentition est tardive, de 8 mois a 4 ans, dans les syndromes 
de Goltz (dysplasie dermique), de Christ-Siemens-Touraine ou 
Tordre d’eruption est anormal et la seconde dentition tardive : 
9 ans pour les incisives et de 1 6 a 20 ans pour les molaires. 
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FIGURE 3 


Dates (Teruption des dents 
lacteales (en mois). 


FIGURE 4 


Dates d’eruption des dents 
definitives (en annees). 


FIGURE 5 


Agenesie dentaire. 


FIGURE 6 


Oligodentie. 
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Developpement bucco-dentaire et anomalies 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Les deux points importants de cet item sont representes 
par les accidents devolution des dents, en particular 
des dents de sagesse, car il s’agit d’un probleme frequent 
et qu’il ouvre sur des questions transversales de type cellulite 
de la face ou bien des complications a distance de type 
endocardite, et par les kystes d’origine dentaire de type 
pericoronaire qui peuvent evoluer vers des complications 
mecaniques ou infectieuses. 

Q La prevention des caries dentaires reste egalement un 
probleme de sante publique qu’il est necessaire de connartre. 



Anomalies de nombre 

Les anomalies du nombre de dents peuvent aller dans le sens 
de la diminution (cas le plus frequent) ou de I’augmentation. 

1. Etiologie 

En cas de diminution du nombre de dents, il existe un defaut de 
developpement de I’organe dentaire par absence de maturation 
ou manque de I’ebauche embryonnaire (lame dentaire) liee a une 
anomalie hereditaire ou a une embryopathie comme les fentes 
labio-alveolaires. 

Certains syndromes s’accompagnent d’agenesie : la trisomie 21 
(syndrome de Down), la dysostose cranio-faciale (syndrome de 
Crouzon). Elle peut aussi se rencontrer dans diverses anomalies 
faciales mineures comme I’hypotelorisme, le strabisme et I’hypo- 
plasie premaxillaire ou associee a un retard de croissance. 

En cas de dents surnumeraires, il existe un exces d’ebauche 
embryonnaire. On les retrouve dans certaines affections gene- 
rales telle que la dysostose cleidocranienne. 

2. Symptomes 

On distingue trois types de manque de dents en fonction de 
I’ampleur du deficit : 

- I’agenesie, lorsqu’il y a moins de 6 dents manquantes (fig. 5) ; 

- I’oligodontie, plus de 6 dents (fig. 6) ; 

- I’anodontie, lorsqu’il n’y a aucun organe dentaire, mais elle 

reste exceptionnelle. 

Les dents les plus frequemment touchees sont les dents de fin 
de serie : la dent de sagesse, I’incisive laterale rmaxillaire, la 
seconde prermolaire mandibulaire, la seconde premolaire rmaxil- 
laire et I’incisive centrale mandibulaire. Ces dents, du fait d’une 
moindre valeur fonctionnelle, auraient ete soumises a une pres- 
sion selective au cours de revolution des especes. 

L’agenesie peut etre uni- ou bilaterale. Elle concerne plutot les 
dents permanentes. Elle peut etre associee a une agenesie de 
dents temporaires ou non. 


A I’inverse, lorsque I’anomalie est caracterisee par un nombre 
de dents superieur a la normale, on parle alors de dents surnu- 
meraires. La dent surnumeraire est une anomalie de nombre plus 
frequente en denture permanente qu’en denture temporaire. Elle 
se situe la plupart du temps dans la region incisive du rmaxillaire 
superieur. 

La dent surnumeraire revet une grande variete de formes. Elle 
peut se manifester de differentes fagons : de la plus evidente 
(dent sur I’arcade) a la moins soupgonnee (dent incluse). Tres 
souvent, elle fait I’objet d’une decouverte fortuite a la radiographie. 

On les observe surtout en denture permanente, dans tous les 
secteurs de I’arcade, mais elles sont souvent medianes : par 
exemple la mesiodens (entre les incisives centrales superieures). 

3. Evolution 

II n’est pas possible de prevoir le devenir de la dent lacteale en 
cas d’agenesie, plusieurs phenomenes peuvent se presenter : 

- soit la dent lacteale maintient ses racines et perdure sur I ’arcade ; 

- soit elle debute par une resorption radiculaire et finit par s’anky- 
loser, persistant sur I ’arcade sans racine ; 

- soit elle tombe. 


Anomalies de siege : dents incluses 

L’eruption normale d’une dent peut etre interrompue et la dent 
demeure done incluse dans I’os, en partie ou en totalite. Les 
dents de sagesse sont les dents les plus souvent incluses pour 
differentes raisons : 

- la dent pousse dans une mauvaise direction (fig. 7) ; 

- il n’y a pas assez d’espace sur I’arcade dentaire ; 

- I’eruption est entravee par une autre dent (fig. 8) ; 

- I’os est trop dense et empeche la sortie de la dent. 



FIGURE 7 


Eruption 


contrariee. 



FIGURE 8 


Encombrement 
dentaire entravant 
I’eruption d’une 
dent definitive. 
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Des complications peuvent en resulter. Ces complications 
peuvent survenir en bas age ou plusieurs annees plus tard. 

Les problemes les plus frequents sont les suivants. 

Pericoronite : c’est une infection autour de la couronne de la dent 
se propageant aux tissus avoisinants (fig. 9). Elle s’avere etre la 
complication la plus frequente, environ 75 % des dents incluses 
causeront un jour une infection severe ou des infections recidi- 
vantes. Ceci peut eventuellement causer une cellulite faciale 
grave. Lorsque la dent a perce la gencive, le risque d’infections a 
repetition est tres eleve. L’ extraction de la dent incluse est le trai- 
tement. 

Carie : la dent incluse peut carier meme si elle n’est pas visible 
en bouche et peut entraTner du meme fait la carie sur la dent voi- 
sine (fig. 10). Ce processus de carie est habituellement tres lent. 
Dans certains cas, I’extraction de la dent voisine peut devenir 
necessaire. 

Pression : il est frequent de voir que la pression qu’exerce la dent 
incluse peut detruire la racine de la dent voisine. Cette pression 
constante peut aggraver le chevauchement des dents ante- 
rieures ou endommager un traitement orthodontique. 

Cephalees : surtout avec les dents incluses maxillaires. 

Kyste pericoronaire ou dentigere : c’est un kyste developpe a partir 
du sac dentaire autour de la couronne d’une dent incluse. Typi- 
quement, il se developpe surtout sur la dent de sagesse mandi- 
bulaire et s’etend dans Tangle, puis dans la branche montante, 
pouvant atteindre plusieurs centimetres de diametre. Cette 
decouverte est soit fortuite, sur une radiographie, soit lors d’une 
complication (infection, fracture pathologique). II evolue en souf- 
flant les corticales. 

Anomalies de forme ou de volume 

1. Anomalies de faille 

Definition : il s’agit d’anomalies touchant la taille d’une ou plu- 
sieurs dents qui peuvent etre soit trop petites soit trop grandes. 

Causes : le plus souvent isolees, elles peuvent faire partie d’un 
syndrome ou d’une anomalie chromosomique : 

- des microdonties generalisees sont retrouvees dans le cadre 

de latrisomie 21 ; 

- des macrodonties generalisees sont retrouvees dans le syn- 
drome de Crouzon. 

Symptomes : si I’organe dentaire paraTt de taille inferieure a la 
normale, on parle de microdontie. Localisee, elle frappe plus fre- 
quemment I’incisive laterale ou la dent de sagesse maxillaire : 
elles sont alors dites riziformes. 

Au contraire, lorsque la dent a un volume excessif, il s’agit de 
macrodontie. Elle s’exprime de fagon symetrique sur une seule 
dent ou de fagon generalisee. 

2. Anomalies de conformation 

Les formes cliniques sont nombreuses. 

Definition : ce sont des anomalies touchant la forme d’une ou 
de plusieurs dents qui presentent par ailleurs une structure 
normale. 


Gemination : c’est la tentative d’un germe de se subdiviser. Elle 
est souvent abortive et on ne constate alors qu’une simple 
encoche sur le bord occlusal de la dent (fig. 11). Elle peut etre 
totale : on est alors en presence d’une dent jurmelle sur- 
numeraire. 

Fusion : c’est I’union de deux ou plusieurs germes dentaires 
normaux. La fusion peut etre plus ou moins complete, condui- 
sant selon le cas a un organe dentaire plus ou moins complexe 
forme d’une ou plusieurs racines, une ou plusieurs couronnes 

(fig. 12). 

Taurodontisme : il s’agit d’une malformation radiculaire. La cou- 
ronne semble s’etre developpee aux depens de la racine, la 
chambre pulpaire paraTt tres volumineuse et les canaux pulpaires 
sont alors courts (fig. 13). 

3. Dilaceration corono-radiculaire 

Elle est caracterisee par la discordance des axes coronaires et 
radiculaires. Elle se rencontre plus souvent sur les monoradicu- 
lees (fig. 14). Elle a pour etiologie le traumatisme sur le germe en 
voie de mineralisation. L’eruption de cette dent s’en trouve per- 
turbee, et cette anomalie peut aussi s’accompagner de troubles 
de la structure de r email. 

4. Dens in dente 

La dent invaginee ou dens in dente est une anomalie de I’or- 
ganogenese. L’invagination debute au niveau du puits cingu- 
laire et peut s’etendre dans toute la structure pulpo-radiculaire, 
interessant le plus souvent I’incisive laterale maxillaire (fig. 15). 

Anomalies de structure 

Elles se manifestent par des lesions visibles des I’eruption de la 
dent et sont irreversibles. 

Elles correspondent a une anomalie de I’email ou de la dentine 
durant I’organogenese dentaire. 

1. Etiologie 

Les anomalies peuvent etre d’origine genetique comme les 
amelogeneses imparfaites ou les dentinogeneses imparfaites, ou 
bien acquise comme les dysplasies de I’email ou les dyschro- 
mies (fig. 16). 

Amelogenese imparfaite : cette alteration interesse toutes les 
dents de I’une et/ou I’autre des deux dentures, I’email mal forme 
est moins resistant et peut se separer de la dentine sous I’effet de 
la mastication ou de I’abrasion due au brassage. 

Cette anomalie peut etre isolee ou s’inscrit dans un syndrome 
genotypique. 

Elle peut etre associee a certains syndromes comme les syn- 
dromes de Crouzon et de Franceschetti. 

Dentinogenese imparfaite : elle interesse les deux dentures et 
conduit a des dents brunes ou gris bleuatre opalescent. Elle res- 
semble a une atteinte amelaire, car I’email non soutenu par cette 
dentine defectueuse se fragmente rapidement pour aboutir a 
une destruction rapide de toute la couronne : dent a aspect en 
« sucre d’orge » qui « fond » avec le temps. Les dents sont alors 
exfoliees precocement. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 64 

Decembre 2014 


1448 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





de pericoronarite. 




LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Decembre 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1449 










Item 46 


DEVELOPPEMENT BUCCO-DENTAIRE ET ANOMALIES 


Q 35 


Des signes particuliers permettent de poser le diagnostic diffe- 
rentiel avec I’amelogenese imparfaite : des racines courtes et une 
calcification pulpaire rapide. 

Hypoplasies de I’email et les dyschromies : les causes de ces deux 
anomalies sont acquises. On distingue alors : 

- les facteurs congenitaux (infectieux, physiques, chimiques ou 
nutritionnels...) ; 

- les facteurs neo- et perinatals (cardiopathies congenitales, pre- 
maturity...) ; 

- les facteurs postnatals (infectieux, carences proteinique, mine- 
rale et vitaminique, facteurs mecaniques et physiques, facteurs 
hormonaux et rmetaboliques. . .). 

Les hypoplasies de I’email sont des defauts macroscopiques 
localises a une partie de la surface de I’email d’une dent 
permanente le plus souvent (fig. 17). Cette anomalie peut 
concerner toutes les dents d’un meme groupe si le trouble est 
d’ordre general ou simplement une seule dent si I’agression 
est locale (infection pulpo-parodontale ou traumatisme d’une 
dent temporaire). Les aspects cliniques sont varies, les depres- 
sions observees peuvent etre lineaires, en nappe ou puncti- 
formes. 

Les zones atteintes se colorent secondairement en brun et 
sont des pieges a plaque dentaire. 

Cette anomalie se rencontre chez les enfants prematures, avec 
une infirmity motrice cerebrale ou avec des carences alimen- 
taires et un trouble de I’absorption du calcium. 

Les dyschromies sont des anomalies de teinte irreversibles des 
dents, s’observant sur les deux dentures et pouvant atteindre 
toutes les dents ou un groupe de dents selon I’etiologie. 

On distingue en fait : 

- les dyschromies transmises tels I’ictere hermolytique neonatal 
ou une incompatibility foeto-maternelle. Les dents sont alors 
colorees en jaune, bleu ou vert au niveau des zones dentaires 
edifices a la naissance. La porphyrie congenitale aboutit a des 
dents rosees ; 

- les dyschromies acquises qui sont la consequence d’une forte 
medication de I’enfant. Par exemple, la prescription de tetracy- 
clines chez I’enfant de moins de 8 ans ou chez la femme 
enceinte. 

Accidents de la dentition 

L’eruption dentaire des dents lacteales ou definitives peut etre 
precedes du gonflement du sac pericoronaire de la dent concer- 
nee (kystes d’eruption dentaire). Cela est particulierement ren- 
contre lors de I’eruption des molaires. 

Les plus frequents sont les accidents d’eruption sur la dent 
de sagesse. On distingue les accidents locaux dont la forme la 
plus frequente est la pericoronarite. Le tableau associe fievre, 
douleur retromolaire irradiant dans I’oreille avec I’inflammation 
de la gencive en regard de la dent causale. La pression a ce 
niveau est douloureuse et peut faire sourdre du pus ou une 
serosite. 


Fentes faciales 

Generates 

Les fentes faciales resultent d’un defaut de fusion, avec ou 
sans hypoplasie, d’un ou plusieurs bourgeons faciaux. Elies 
affectent gravement non seulement la morphologie faciale mais 
aussi la fonction orofaciale. 

Certaines fentes faciales sont rares (fente entrant dans le cadre 
de la classification de Tessier de 1 a 14). D’autres sont plus fre- 
quentes : ce sont les fentes labio-palatines. 

Fentes labio-palatines 

La presence des fentes labio-palatines a une double conse- 
quence : 

- I’atteinte labiale est responsable de problemes esthetiques : 
deformation du nez, de la levre superieure, de I’arcade alveo- 
laire avec possibility d’agenesie dentaire associee (fig. 18) ; 

- I’atteinte palatine (et egalement, dans une moindre mesure, 
labiale) est responsable d’une atteinte fonctionnelle : difficulty 
de succion, gene alimentaire, passage de liquide par le nez, 
atteinte de la voix. Ainsi, selon les formes cliniques, il existe des 
troubles de la respiration, de la phonation, de la deglutition, de 
I’audition et de I’eruption dentaire. 

II existe des formes plus ou moins completes, plus ou moins 
symetriques, uni- ou bilaterales. 

On les classe en fentes du palais primaire en avant du canal 
naso-palatin et fentes du palais secondaire en arriere du canal 
naso-palatin. 

1. Formes cliniques 

Fente du palais primaire, ou fente labio-alveolaire : elle releve d’un 
defaut d’accolement des bourgeons nasaux et du bourgeon 
maxillaire. La forme unilateral complete associe une ouverture 
du seuil narinaire, de la levre superieure et de I’arcade alveolaire 
(dans la region de I’incisive laterale) jusqu’au canal naso- 
palatin. Les berges de la fente sont plus ou moins decalees en 
fonction des tractions musculaires et du degre d’hypoplasie 
des bourgeons (fig. 19 et 20). La forme bilaterale isole un bour- 
geon median porte en avant par le vomer ; il est constitue du 
tubercule labial median et du secteur alveolaire correspondent 
aux incisives centrales et laterales. Ce bourgeon median est 
souvent decale en avant par rapport aux deux berges externes 
de la fente. 

Fente du palais secondaire, ou division palatine : dans ce cas, la fente 
est mediane, allant du canal naso-palatin (canal incisif) a la luette 
et faisant communiquer largement la cavite buccale avec les 
fosses nasales par defaut d’accolement des deux lames pala- 
tines. II existe des formes partielles suspectees en cas de luettes 
bifides : ce sont les fentes du voile (fentes velaires ou fentes sous- 
muqueuses) ; il est important de les depister des la naissance, 
car elles peuvent entraTner des troubles fonctionnels. 

Fente labio-maxillo-palatine totale : uni- ou bilaterale, elle associe de 
fagon plus ou moins complete les deux formes precedentes. 
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2. Epidemiologie 

Les fentes labio-palatines concernent en moyenne 1 naissance 
sur 750, avec une predominance des formes unilaterales du 
palais primaire. De causes plurifactorielles, elles resultent le plus 
souvent d’un accident au cours de I’organogenese entre la 5 e et 
la 7 e semaine (infectieux, traumatique, toxique, metabolique, 
endocrinien, parfois genetique), realisant alors un tableau isole 
ou entrant dans le cadre d’un syndrome polymalformatif. 

D’autres anomalies de I’organogenese faciale sont possibles, 
en particulier la persistance de la bascule posterieure de la 
langue comme dans la sequence de Pierre Robin, associant une 
retromandibulie entraTnant une glossoptose avec verticalisation 
de la langue empechant la fusion des bourgeons maxillaires res- 
ponsable de I’apparition d’une fente palatine. II existe un risque 
d’obstruction des voies aeriennes superieures. 


Syndromes du premier arc 

Malformation embryonnaire appartenant au groupe des neuro- 
cristopathies ou anomalies liees au developperment des tissus 
provenant de la Crete neurale. II s’agit d’une hypoplasie interes- 
sant le bourgeon mandibulaire et touchant les os, les dents, les 
cartilages du pavilion et du conduit auditif externe, les muscles et 
les nerfs. 

Elle est beaucoup plus souvent uni- que bilaterale. 

Le syndrome du premier arc peut associer de fagon variable : 

- des fibrochondromes sur la ligne commissure-tragus ; 

- une fente commissurale ; 

- une hypoplasie de la glande parotide ; 

- une hypoplasie de la branche montante de la mandibule ; 

- une hypoplasie de I’oreille externe. 
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Troubles de croissance des maxillaires 

Ces anomalies peuvent toucher le maxillaire ou la mandibule. 
Les anomalies touchant le maxillaire se terminent par « -maxillie » 
et les anomalies mandibulaires se terminent par « -mandibulie ». 
Ces anomalies sont responsables d’un trouble de I’articule 
dentaire. 

La norrmalite definit la classe I : I ’arcade maxillaire recouvre r ar- 
cade mandibulaire avec un surplomb de 2 mm, le milieu interinci- 
sif superieur est centre avec le milieu interincisif inferieur, les 
dents mandibulaires sont decalees d’une demi-cuspide vers I’ar- 
riere par rapport a leur homologue maxillaire (fig. 21). 

La classe II d’Angle est caracterisee par une position plus 
avancee de la premiere molaire maxillaire par rapport a son 
homologue mandibulaire. Elle est en general liee a une retroman- 
dibulie (fig. 22). 

La classe III d’Angle est caracterisee par une position en avant 
de la molaire mandibulaire par rapport a son homologue maxil- 
laire (fig. 23Aet B). 

Le traitement comprendra une prise en charge orthodontico- 
chirurgicale a I’adolescence (fig. 24 A et B). 

Kystes du tractus thyreoglosse 

Definition 

II s’agit d’un vestige du canal thyreoglosse qui, au cours de la 
croissance de I’embryon durant la grossesse, va se deplacer de 
la base de la langue pour constituer la thyroide. 

Etiologie 

Avant la naissance, la glande thyroide en formation va subir 
une migration de son emplacement initial qui se trouve au 
niveau de la base de langue vers la partie basse et anterieure 
du cou. 

Cette migration se fait selon un trajet qui disparart avant la nais- 
sance : le canal thyreoglosse. Apres la naissance il ne reste plus 
qu’un tractus, fibreux, a la place du canal, du fait d’une involution. 
Dans un certain nombre de cas, I ’involution de ce trajet est 
incomplete et sa persistance peut donner lieu a la formation d’un 
kyste au niveau du cou. 

Symptomes 

Un kyste du tractus thyreoglosse se presente sous la forme 
d’une tumefaction a la partie anterieure du cou sous la peau, qui 
ascensionne lorsque I’enfant avale (fig. 25). 

Ces kystes se compliquent frequemment de surinfections dou- 
loureuses. De telles surinfections peuvent entraTner des fistules 
avec des ecoulements purulents lorsque le kyste se rompt a la 
peau. 

Une echographie ou un scanner du cou doit etre realise(e) pour 
confirmer la nature kystique de la tumefaction et localiser la 
glande thyroide de I’enfant pour etre sur qu’elle se trouve a sa 
bonne position. 

LA REVUE DU PRATICIEN VOL 64 

Decembre 2014 


1452 


Pathologies congenitales de la langue 

Macroglossie 

La macroglossie est une hypertrophie de la langue. 

1. Etiologie 

Elle est due a des causes congenitales ou acquises. 

Parmi les facteurs congenitaux, on peut citer I’hypertrophie 
musculaire, I’hyperplasie glandulaire, le diabete neonatal ainsi 
que certaines maladies genetiques, telles que la trisomie 21 et le 
syndrome de Beckwith-Wiedemann. 

L’acromegalie, le rmyxoedeme, I’hyperthyroidisme, le diabete et 
les tumeurs de la langue sont quelques exemples de facteurs 
acquis. 

2. Symptomes 

On parle de macroglossie lorsque la langue est protuberante, 
paraTt trop grande pour la bouche, exige un effort volontaire pour 
la garder a I’interieur de la bouche ou cause une deformation de 
la rmachoire et des dents. 

Ankyloglossie 

L’ankyloglossie est une malformation responsable d’une fusion 
entre le plancher buccal et la langue qui entraTne un deficit de 
rmobilite de la langue. 

1. Etiologie 

Une malformation du frein lingual, trop court ou trop rigide est la 
cause la plus frequente (fig. 26). 

2. Symptomes 

Souvent congenitale, elle peut empecher le nouveau-ne de 
teter normalement. A un age plus avance, elle entraTne des diffi- 
cultes a manger et a parler. 

Tumefactions congenitales de la langue 

Les masses linguales chez I’enfant represented une entite rare. 
Ms sont majoritairement de nature kystique. L’origine malforma- 
tive predomine nettement la gamme diagnostique. L’imagerie 
constitue le pivot du diagnostic et I’element essentiel pour 
I’orientation therapeutique. 

On peut retrouver comme causes principales : 

- les lymphangiomes kystiques : malformation lymphatique pre- 
sente souvent des la periode neonatale. II se developpe dans 
80 % des cas a la partie inferieure du cou et de la face. II repre- 
sente une cause frequente de macroglossie chez I’enfant ; 

- les kystes du tractus thyreoglosse ; 

- les kystes epidermoides ; 

- les duplications digestives ; 

- les abces de la langue. 

Pathologies congenitales des glandes salivaires 

1 . Aplasies et hypoplasies 

Les agenesies glandulaires sont exceptionnelles et affectent 
surtout la parotide. Elies sont associees aux dysostoses mandi- 
bulo-faciales, fente palatine et enophtalrmie. 
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Les atresies des canaux salivaires. Elies sont exceptionnelles et 
affectent surtout la glande submandibulaire. Elies peuvent s’as- 
socier a un kyste retentionnel salivaire. 

2. Ectopies 

Elies peuvent sieger n’importe ou : dans le conduit auditif 
externe, I’oreille moyenne, le cou, la mandibule, Tangle ponto- 
cerebelleux, la muqueuse pituitaire. 

3. Kystes congenitaux 

Les kystes salivaires congenitaux correspondent a des faux 
kystes retentionnels, sous-maxillaires et sublinguaux, resultant 
d’une atresie canaliculaire. II existe egalement des kystes gingi- 
vaux et intramandibulaires. 

La polykystose parotidienne est rare, peut affecter une seule ou 
les deux glandes parotides et s’associe a des malformations 
polykystiques des reins, du foie, du pancreas et des poumons. 

4. Fistules 

Les fistules congenitales sont rares, parfois associees a des 
malformations complexes des fentes branchiales. Leur traite- 
ment est chirurgical. 

Pathologies congenitales des nerfs de la region buccale 

Paralysie faciale congenitale 

Le syndrome de Moebius est defini par une paralysie faciale 
bilaterale des muscles du visage (diplegie faciale) et des muscles 
externes de Toeil (paralysie de Tabduction du regard). L’ouverture 
de la bouche est souvent limitee. La rmotricite de la langue est 
atteinte partiellement. A ces atteintes de plusieurs nerfs craniens 
peuvent s’associer des deformations des pieds en pied bot 
varus equin et une anomalie des muscles du thorax (syndrome 
de Poland) ou des extremites (fig. 27). 

Dans la rmajorite des cas, le syndrome de Moebius survient 
sans antecedent familial ni evenement pendant la grossesse. 
Plusieurs constatations font penser qu’il est la consequence 
d’une atteinte du tronc cerebral par un accident vasculaire sur- 
venu a la periode embryonnaire. 

Tumeurs et kystes congenitaux de la region buccale 

Les lesions les plus frequemment rencontrees sont : 

- le lymphangiome (voir macroglossie) ; 

- les kystes epitheliaux ; 

- le kyste mucoide du plancher buccal ; 

- T epulis congenital ; 

- les angiomes. 

Kystes epitheliaux 

Ms se presentent sous la forme de lesions blanchatres ou jauna- 
tres arrondies regulieres, enchassees dans la muqueuse gingi- 
vale ou la muqueuse palatine, de moins d’un millimetre a 
quelques millimetres de diametre. Les lesions gingivales siegent 
le plus souvent sur la Crete alveolaire et sont volontiers multiples. 


Ces lesions peuvent etre considerees comme Tequivalent 
muqueux des kystes epitheliaux congenitaux faciaux (grains de 
milium). Appelees perles d’Epstein, les lesions palatines sont 
souvent plus volumineuses : elles siegent sur le raphe median au 
niveau du palais secondaire. Ces kystes disparaissent spontane- 
ment au cours de la premiere annee de vie, par ouverture sponta- 
nee dans la cavite buccale. 

Kystes mucoides 

Les kystes mucoides ou mucoceles represented une patholo- 
gie tres frequente chez Tenfant (fig. 28). On distingue classique- 
ment les kystes par retention en rapport avec une obstruction du 
canal de drainage (origine traumatique, bouchon muqueux ou 
epithelial) et les kystes par extravasation (traumatisme de la 
glande ou du canal excreteur). La levre inferieure et le plancher 
buccal sont les regions les plus concernees alors que la gencive, 
le palais et la face dorsale de langue ne sont jamais affectes. Ces 
kystes se presentent le plus souvent sous la forme de tumefac- 
tions bleutees, translucides, molles. Le contenu est mucoide, 
filant. Devolution est souvent evocatrice lorsque Tinterrogatoire 
retrouve la notion d’affaissement brutal de la masse suivi d’une 
recidive. Le volume du kyste mucoide est tres variable, allant de 
quelques millimetres a quelques centimetres. Les formes volumi- 
neuses sont toujours localisees au plancher buccal (grenouillette) 
et sont en rapport avec la glande (fig. 29). 

Devolution capricieuse, les kystes mucoides peuvent disparaT- 
tre spontanement ou prendre un volume considerable genant la 
deglutition. Un geste chirurgical est le plus souvent propose : soit 
une exerese, soit une marsupialisation. 

Angiomes 

Le terme angiome correspond a de multiples entites cliniques 
et histologiques. On distingue actuellement deux grands types 
de pathologies : les tumeurs (ou hemangiomes) et les malforma- 
tions vasculaires dont le profil evolutif est tres different. Les 
hemangiomes involuent quasi constamment contrairement aux 
malformations vasculaires. 

Les hemangiomes sont des tumeurs vasculaires frequentes 
(environ 1 0 % des nourrissons). Ms apparaissent vers 6 jours de vie. 
Apres une phase evolutive d’environ 6 mois a 1 an suit une phase 
de stabilisation puis d’involution progressive jusque vers I’age de 
6 ans. L’ aspect clinique est evocateur quand la lesion est superfi- 
cielle et affecte peau et muqueuses avec Taspect tubereux clas- 
sique de la levre. 

Les malformations veineuses se manifestent par des tumefactions 
bleutees molles, depressibles, de volume augmente par la position 
declive. Ces malformations sont de retentissement fonctionnel et 
esthetique tres variable selon leur localisation et leur volume. La 
localisation labiale, jugale ou linguale expose a un risque de sai- 
gnement important en cas de traumatisme (morsure). La locali- 
sation gingivale ou une extension intra-osseuse expose egale- 
ment a un risque hemorragique en cas d’avulsion dentaire. 
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Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? 


Un dossier sur un accident de la dentition 
de type dent de sagesse incluse avec complication 
infectieuse de type cellulite de la face qui peut 
evoluer vers une complication loco-regionale 
ou a distance. 

Un dossier sur un kyste pericoronaire evoluant 
vers une complication infectieuse ou mecanique. 


Plus rares que les autres malformations vasculaires, les malfor- 
mations arterio-veineuses se manifestent par une tumefaction 
tissulaire chaude, rouge, avec thrill. Le retentissement esthetique 
et fonctionnel est variable mais le traitement repose sur la chirur- 
gie de type carcinologique apres embolisation preoperatoire. 
L’abstention therapeutique est souvent proposee en gardant 
present a r esprit le risque hemorragique majeur en cas de trau- 
matisme de la lesion. 


Epulis congenitale du nouveau-ne 

L’epulis congenitale est une tumeur gingivale unique ferme sur 
la gencive, assez reguliere, parfois polylobulee, pediculee ou 
sessile (fig. 30). Elle est recouverte d’une muqueuse d’aspect 
normal. La faille peut varier de quelques millimetres a une dizaine 
de centimetres. La faille de la tumeur ne semble pas evoluer 
apres la naissance. L’origine de cette tumeur est mal definie. Une 
detresse respiratoire aigue ou des troubles de la deglutition sont 
possibles. Le traitement consiste en une exerese chirurgicale. 

Prevention des maladies bucco-dentaires frequentes 

La carie est de loin la lesion dentaire la plus frequente. 

La prevention repose sur une hygiene bucco-dentaire stricte : 

- brassage dentaire des la denture temporaire en utilisant des 
brasses a dents adaptees a I’age ; 

- fluoration, par apport de fluor dans I’alimentation (dose usuelle : 
0,05 mg/kg/j) et par action directe sur I’email en utilisant des 
dentifrices adaptes ; 

- limitation des apports en glucides (pas de biberon sucre le soir, 
pas de soda entre les repas) ; 

- surveillance annuelle par un dentiste.* 


A. Gleizal, J. Bourlet, M. Julien de Saint Amand, Z. Catherine, J.-T. Bachelet declarent 
n’avoir aucun lien d’interets. 
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Compte tenu de la frequence des consultations pour infertilite du couple 
et du nombre de tentatives d’assistance medicale a la procreation realisees 
en France, cet item peut tout a fait faire I’objet de questions a I’examen. 

Cet item ne fera probablement pas I’objet d’un dossier complet mais pourra 
etre integre dans un dossier clinique transversal. Exemples : 


C Prise en charge de I’infertilite 
d’un couple dont I’homme 
est atteint de mucoviscidose, 
et presente une agenesie bilaterale 
congenitale des canaux deferents. 

0 Proposition d’une assistance 
medicale a la procreation de type 
fecondation in vitro dans un dossier 


de gynecologie ou la patiente 
presente une pathologie a I’origine 
d’une sterilite tubaire. 

0 Maladie ayant une origine 
genetique, oil le proposant desire 
concevoir et ou I’etiologie 
genetique justifie le recours a un 
diagnostic preimplantatoire. 


O Patient VIH + d’un couple 
serodiscordant desirant procreer, 
et oil la gestion du risque 
fait proposer une assistance 
medicale a la procreation 
intraconjugale en contexte 
viral ou avec tiers donneur, 
dans un dossier d’infectiologie. 

© Recherche d’elements 
d’anamnese dans la prise 
en charge d’une patiente 
en reanimation dans le cadre 
d’un syndrome d’hyperstimulation 
ovarienne. 
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